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Sammendrag 
Denne oppgaven er et litteraturstudium som forsøker å vise etiske dilemmaer som kan oppstå 
ved en eventuell innføring av massevaksinasjon for å forebygge antibiotikaresistens. 
Forskning og teori har blitt satt i lys av folkehelseetikk, konsekvensetikk, pliktetikk, 
autonomi og profesjonsetikk. Oppgaven søker ikke å gi en entydig konklusjon, men følgende 
punkter kan trekkes frem som viktige: 
Folkehelseetikken benytter føre­var­prinsippet, der mest mulig velferd i samfunnet er 
ønskelig. I konsekvens og nytteetikken fremmes massevaksinasjon, da det kan føre til bedre 
lykke og velferd for flertallet selv om noen kan eller vil få bivirkninger. I pliktetikken er det 
fokus på den enkelte, der det ikke er verdt at noen tar skade eller får konsekvenser, selv om 
det er det beste for samfunnet. Autonomi og selvbestemmelse står sentralt her. Under 
profesjonsetikken blir det drøftet om helsepersonell burde ta influensa­ og 
pneumokokkvaksinen.  
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1 Innledning 
I hele verden har vaksinasjon hatt en stor innflytelse på menneskets livskvalitet. Sykdommer 
som tidligere hadde fatale konsekvenser, har nå gått i glemmeboken. Vaksinasjonsdekningen 
blir bedre og bedre, men ett nytt problem har oppstått i verdenssamfunnet. Allerede tidlig på 
90­tallet kom meldinger om antibiotikaresistens. Vidunderkuren som reddet liv hadde 
plutselig ikke samme effekt. Verdens helseorganisasjon har definert antibiotikaresistens som 
et globalt folkehelseproblem (Harthug & Akselsen 2008). Av politikere blir 
antibiotikaresistens definert som helsesektorens klimautfordring, der konsekvensene er 
dramatiske (Dagens næringsliv 2014). “Det her er sannsynligvis bare starten, jeg tror det blir 
verre”, mener overlege Dag Berild i brennpunktdokumentaren “Bakterietrusselen” (NRK TV 
2016). Smittevernsdirektør John­Arne Røttingen ved Folkehelseinstituttet omtaler 
antibiotikaresistens som langsom og usynlig, der antibiotikaresistens like fullt kan 
karakteriseres som en global epidemi (Folkehelseinstituttet 2014). 
 
I Norge har staten debattert om massevaksinasjon burde innføres, som ett av flere tiltak for å 
forebygge antibiotikaresistens. Er det etisk riktig å utføre en massevaksinasjon da det kan 
være forebyggende for folkehelsen, eller tar man da fra befolkningen bestemmelsesretten 
over sitt eget liv? 
 
 
1.1 Bakgrunn, begrunnelse for valg av tema og problemstilling  
I løpet av utdannelsen har folkehelse vært et av mine favorittfag. Når jeg hadde 
folkehelsepraksis fikk jeg være med på vaksinering av små barn med helsesøstre. Etter dette 
har vaksinering vært noe som har opptatt meg. Det har gitt meg et innblikk i hvor viktig 
vaksinasjon er for å utrydde sykdom. I spesialisthelsetjenesteloven §5 fremkommer det at 
spesialisthelsetjenesten skal «drive helsefremmende og forebyggende arbeid» (Norsk 
Sykepleierforbund 2013:12).  I den siste tiden har temaet om massevaksinasjon for å unngå 
antibiotikaresistens vært mye i media. Jeg synes dette temaet er viktig å belyse, da 
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massevaksinasjon muligens kan gjennomføres. Antibiotikaresistens og massevaksinasjon er 
ikke bare et globalt problem, men det går helt ned på individnivå.  
 
I «Rammeplan for bachelorutdanning i sykepleie» står det at ferdigutdannende sykepleiere 
skal ha handlingskompetanse i forhold til helsefremmende og forebyggende arbeid. Det 
kreves kunnskap om sammenhenger mellom helse og sykdom i et individ­ og 
samfunnsperspektiv. Forståelse av risikofaktorer, erfaring med helsefremmende og 
forebyggende arbeid, tverrfaglig og tverretatlig samarbeid, er viktig. For eksempel betyr dette 
å bidra til å skaffe oversikt over hvilke helseproblemer som kan oppstå, peke på tendenser, 
utarbeide og vise til statistikk, påpeke behov, feil og mangler ved helsetjenestetilbud (Norsk 
Sykepleierforbund 2013).  
 
Sykepleiere møter ofte på antibiotikaresistens når en arbeider på sykehus. Det er viktig å ha 
god kunnskap for å kunne gjennomføre gode rutiner på det forebyggende arbeidet. Så hvilke 
etiske og moralske prinsipper ligger til grunn for å intervenere i menneskets liv ved å 
massevaksinere befolkningen? På bakgrunn av dette har jeg kommet frem til 
problemstillingen:  
Hvilke etiske dilemmaer kan oppstå ved innføring av massevaksinasjon for å forebygge 
antibiotikaresistens? 
 
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling 
Antibiotikaresistens er ikke bare et problem i Norge, men hele verden. Etter å ha foretatt et 
par litteratursøk oppdaget jeg det har blitt gjort noen studier om massevaksinasjon. På grunn 
av det brede temaet ønsker jeg å snakke om massevaksinasjon generelt, da 
antibiotikaresistens kan forebygges både ved å ta influensavaksinen, pneumokokkvaksinen og 
ved restriktiv bruk av antibiotika (Harthug & Akselsen 2008).  Forskningsstudiene jeg har 
funnet, har blitt gjennomført i forskjellige land. Det er lite forskning om rundt akkurat 
problemstillingen fra Norge, men det er mye om de forskjellige emnene hver for seg. Dermed 
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blir det bedre å snakke om massevaksinasjon på verdensbasis. Sykepleierfokuset blir på 
antibiotikaresistens, da dette er et økende problem som vi møter ofte i helsesektoren. 
 
 
1.3 Definisjon av begreper 
Invasiv  
innebærer at noe føres inn i kroppen (Nylenna 2004).  
 
Antibiotikaresistens  
Resistens betyr motstand eller motstandsdyktighet. I denne 
sammenheng vil det si motstandskraft mot behandling med 
antibiotika hos bakterier (Tjade 2008). 
 
Smittevern 
Alle enkelttilfeller som er med på å hindre at infeksjoner oppstår og spres i en 
befolking (Nylenna 2004).  
 
Risikogruppe 
Gruppe av mennesker med en felles egenskap, som innebærer økt risiko for sykdom 
(ibid).  
 
Resistens og resistensutvikling  
Resistens menes med motstandsdyktighet mot for eksempel antibiotika. 
Resistensutvikling vil si at bakteriestammens egenskaper forandres slik den blir 
motstandskraftig mot et visst antibiotikum (ibid).  
 
A(H1N1) 
Er et influensavirus, tidligere kalt svineinfluensa. Dette viruset regnes nå som et 
vanlig sesonginfluensavirus, og har sirkulert hver sesong siden pandemien i 2009 
(Folkehelseinstituttet 2016). 
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 Pandemi  
Er en epidemi som sprer seg over store deler av verden (Folkehelseinstituttet 2015b). 
 
Serotype  
Betengelse på ulike typer mikroorgamiser av samme art som kan skjelnes ved 
typespesifikke sera (Harboe 2009).  
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2 Teori 
2.1 Vaksinasjon og helse i Norge 
For 100 år siden var man opptatt av å hindre smittsomme sykdommer i folkehelsearbeidet, 
som for eksempel å stoppe utbredelsen av tuberkulose. Gjennom vaksinasjon og 
smittevernveiledning vektlegges dette fortsatt (Norsk Sykepleierforbund 2013:3). Om en har 
multiresistent tuberkulose må man da ta en nyere antibiotikakur for å bli frisk. Den er lang og 
tidkrevende, dyr i pris og med mange flere komplikasjoner og bivirkninger. I frykt for at dette 
skal skje med pneumokokker og andre sykdommer der antibiotika blir brukt, er 
forebyggingen av resistens svært viktig. I Norge har vi gode rutiner på vaksinasjoner og 
nesten alle barn tar tuberkulosevaksinen. Internasjonalt er situasjonen en annen, med økt 
antibiotikabruk, reisevirksomhet, import av mat og spredning av resistente bakterier gir det 
grunn til bekymring (Folkehelseinstituttet 2015a).  
 
Helse­ og omsorgsdepartementet i Norge har det overordnede ansvaret for å erklære at en 
pandemi har spredd seg til Norge. En pandemi er en sykdom som rammer svært mange 
mennesker og kan spre seg ut over store geografiske områder. Infeksjoner med influensavirus 
kan opptre som pandemier, dette skyldes av en endring i influensavirus (Braut 2009 & 
Folkehelseinstituttet m.fl. 2015:15). Dette kan utløse krisetilstander fordi viktige 
samfunnsfunksjoner kan stoppe opp. En må være forberedt på at 20­50 prosent av 
befolkningen kan blir smittet på et halvt år, og halvparten av disse kan bli syke og 
sengeliggende, men dette kan man ikke vite på forhånd (Folkehelseinstituttet 2015b). Det er 
Helse­ og omsorgsdepartementet som avgjør om en massevaksinasjon skal igangsettes. 
Folkehelseinstituttet har ansvaret for å skaffe vaksiner, og dele dem ut til kommuner og 
helseforetak. Helsedirektoratet har ansvar for å skaffe sprøyter og spisser til vaksinering, og 
til sist skal kommunene og helseforetakene gjennomføre massevaksineringen 
(Folkehelseinstituttet, Helsedirektoratet & Statens legemiddelverk 2015:4).  
 
For å øke kunnskapen om vaksinasjon og gjennomføre god forskning, er det viktig å 
kartlegge og samle informasjon. ​Da Florence Nightingale etablerte sykepleierskole ved St. 
Thomas hospital i London i 1860, var for eksempel ikke bakterier kjent. Derimot var 
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sammenhengen mellom renhet og helse godt kjent. Det Nightingale gjorde var å 
systematisere denne kunnskapen. Med et solid tallmateriale viste hun til at god hygiene førte 
til bedre folkehelse. Nightingale benyttet statistikk for å kunne påvise sammenhenger, på 
samme måte kan man dra paralleller til det arbeidet som gjøres i dag, der statistikk er svært 
viktig i arbeidet rundt vaksinasjon og antibiotikaresistens. I dag er hennes metode standard 
innen helseforskning. Tall som viser hva som virker og utelukker det som ikke virker, er 
grunnlaget for å treffe gode beslutninger innen helsesektoren (Lockertsen 2015). 
 
 
2.2 Vaksinasjonens effekt  
Verdens helseorganisasjon anbefaler at influensavaksinasjonsdekningen blant risikogrupper 
er på minst 75 prosent (Folkehelseinstituttet 2015a). Risikogruppene er personer i noen 
innvandrergrupper, menn som har sex med menn, de som har hatt organtransplantasjoner, 
injiserende stoffmisbrukere, eldre over 65 år, og dem med nedsatt immunforsvar (Sandbu 
2015). I Norge blir under 50 prosent i risikogruppene vaksinert, til tross for at de hvert år får 
tilbud om influensavaksinen. For ansatte i helsevesenet er vaksinasjonsdekningen på 
influensavaksinen enda lavere. I framtiden er det viktig at det finnes et godt 
overvåkningssystem for å vurdere alvorligheten av eventuelle utbrudd. Økt kunnskap om 
vaksinasjonsdekning er nødvendig for å øke antallet som vaksinerer seg mot sesonginfluensa. 
(Folkehelseinstituttet 2015a).  
 
Folkehelseinstituttet jobber for å få bedre overvåking av alvorlig influensasykdom på 
sykehus. Under svineinfluensapandemien ble 2,2 millioner (45 prosent) av befolkningen 
vaksinert. I ettertid vet man ikke helt sikkert hvor mange som ble smittet, men nesten 60 
prosent viste immunitet for sykdommen i 2010. Dette oppnås gjennom vaksinasjon eller 
gjennomgått sykdom (Folkehelseinstituttet 2015a). Etter innføring av en vaksinasjon mot en 
smittsom sykdom har man i ettertid sett at fallet i forekomsten av sykdommen er større enn 
vaksinasjonsdekningen skulle tilsi. Jo flere som er immun, jo dårligere sprer sykdommen seg 
i befolkningen. Dette fenomenet kalles flokkimmunitet. Flokkimmunitet beskytter de som 
ikke kan vaksineres av medisinske grunner (Wisløff m.fl. 2006). 
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 Det er et økende og svært alvorlig problem at mikrober utvikler motstandsdyktighet 
(resistens) mot antibiotika. Den viktigste årsaken til utvikling av resistens er overforbruk av 
antibiotika hos mennesker og dyr. Den økende forekomsten av antibiotikaresistens globalt er 
en av de største truslene for fremtidig medisinsk behandling. I følge Folkehelseinstituttet er 
det en økt forekomst av resistente bakterier i Norge. Det vil medføre at inngrep som i dag 
gjennomføres med lav risiko, vil få en betydelig høyere risiko for alvorlige komplikasjoner. 
Har man en resistent bakterie vil det ta lengre tid å bli frisk i forbindelse med infeksjoner, og 
sykehusoppholdet kan bli forlenget. Om pasienten har en resistent bakterie kan det bli 
nødvendig å bruke dyrere medikamenter med flere bivirkninger enn vanlig. I verste fall 
risikerer pasienten å få infeksjon med en bakterie som er resistent mot all slags tilgjengelig 
antibiotika og står da uten behandling. Slike tilfeller rapporteres med økende hyppighet 
internasjonalt (Folkehelseinstituttet 2015a).  
 
 
2.3 Tiltak mot antibiotikaresistens 
Det er ikke noe enkelttiltak som alene kan hindre utviklingen av antibiotikaresistens. Det kan 
riktignok bremses ved forskjellige tiltak som har til hensikt å forebygge smittespredning. 
Utvikling og spredning av antibiotikaresistens har ført til at en rekke infeksjonssykdommer 
ikke lenger lar seg behandle av antibiotika (Harthug & Akselsen 2008). I følge Mæland 
(2010:85) må folkehelsetiltak som igangsettes mot fremtidig sykdom eller skade, må 
føre­var­prinsippet veie opp mot å ikke påføre unødvendig skade eller ulempe. Dette gjelder 
både psykisk og fysisk. Føre­var­prinsippet angir hvordan man skal håndtere manglende 
kunnskap og vitenskapelig usikkerhet (Store norske leksikon 2014). 
 
I handlingsplan for antibiotikaresistens har de utarbeidet en nasjonal strategi der de har angitt 
fem helsespesifikke mål som skal jobbes med.  
● Antibiotikabruken i befolkningen reduseres med 30 prosent.  
● Norge skal være blant de tre landene i Europa som bruker minst mulig antibiotika til 
mennesker.  
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● Gjennomsnittlig forskrivning av antibiotika skal reduseres fra 450 til 250 resepter per 
1000 innbygger per år.  
● Forskrivningen av antibiotika ved luftveisinfeksjoner er redusert med 20 prosent 
sammenlignet med 2012.  
● Det skal være gjennomført studier av sykdomsbyrde ved antibiotikaresistens, 
konsekvenser av eventuell for lav antibiotikabruk og effekt av smittevernstiltak.  
Et av undermålene i handlingsplan for antibiotikaresistens, er at regjeringen ønsker å opprette 
et vaksinasjonsprogram for voksne, tilsvarende barnevaksinasjonsprogrammet. Dette sammen 
med en økning av tilbudet om sesonginfluensavaksine for de i risikogruppene og 
helsepersonell, vil det direkte og indirekte påvirke antibiotikabruken i gunstig retning (​Helse­ 
og omsorgsdepartementet 2015:8​).  
 
I følge Folkehelseinstituttet, Helsedirektoratet og Statens Legemiddelverk (2015) er restriktiv 
bruk av antibiotika viktig for å hindre resistens. Om lag 80 prosent av all forskrivning av 
antibiotika til befolkningen skjer hos fastlege. 5 prosent hos tannlege, 6 prosent i sykehjem og 
9 prosent i sykehus. Høyt volum av antibiotika er det største problemet i allmennpraksis, 
mens bruken av bredspektrede antibiotika er det største problemet på sykehusene 
(​Folkehelseinstituttet m.fl 2015​). 
 
I følge Harthug & Akselsen (2008) vil influensavaksinen være hensiktsmessig med tanke på 
at færre blir syke og trenger antibiotikabehandling. På denne måten minker sjansen for å 
utvikle resistente bakterier. Ved massevaksinasjon mot sykdommer som ellers bidrar 
signifikant til bruk av antibiotika, er det større potensial for å redusere antibiotikabruken og 
på den måten effektivt bidra til å redusere faren for resistens (Harthug & Akselsen 2008). 
Ved å samarbeide internasjonalt kan man begrense spredning av resistente bakterier. På 
denne måten kan man redusere antibiotikaforbruket i alle deler av samfunnet. Begrenser man 
unødvendig bruk av antibiotika i miljøet, kan man utvikle nye antibiotika for at helsetjenesten 
også i fremtiden skal kunne levere avansert medisinsk behandling (Folkehelseinstituttet 
2015a). 
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2.3.1 Pneumokokkvaksine 
I over et halvt århundre har pasienter som har fått pneumokokksykdom dratt nytte av 
penicillin og andre mikrobielle midler. Den økende utbredelsen av resistente bakterier 
stammer trolig fra bakterienes evne til å overleve og tilpasse seg. Et fornuftig bruk av disse 
antimikrobielle midlene er nødvendig om en skal unngå selektive multiresistente organismer. 
I følge Whitney m.fl. (2000) har pneumokokkinfeksjoner blitt vanskeligere å behandle og bør 
få en høy prioritet for å forebygge sykdom (Whitney m.fl 2000). I Norge ble det i 2006 
innført 7­valent pneumokokk­konjugatvaksine (PKV7) i barnevaksinasjonsprogrammet 
(Sandbø 2015).  
 
Vaksinasjon mot pneumokokker tar sikte på å forhindre invasiv pneumokokksykdom, men 
vaksinen gir ikke full beskyttelse mot pneumokokkinfeksjon. I kliniske undersøkelser er det 
vist at 90 prosent av voksne og barn over 2 år utvikler beskyttende antistoffer mot de 
pneumokokktypene som inngår i vaksinen. Voksne og barn over 2 år trenger en 
vaksinasjonsdose (Norsk legemiddelhåndbok 2013). Bivirkninger som kan oppstå ved 
vaksinen er ømhet på injeksjonsstedet, og feber forekommer sjelden (Norsk 
legemiddelhåndbok 2013). 
 
 
2.3.2 Influensavaksine 
Vaksinen inneholder stammer av influensavirus med de epidemiologisk aktuelle antigener, 
dyrket på befruktede hønseegg eller fremstilt i cellekultur. Vaksinen gir 60–70 prosent 
beskyttelse mot å få en alvorlig influensasykdom og inntil en halvering av dødeligheten. 
Forandring i viruset er så hyppig at fjorårets eller eldre vaksiner har begrenset effekt (Norsk 
legemiddelhåndbok 2016). Den hyppigste påviste influensaen i år 2016 er A(H1N1), tidligere 
kalt svineinfluensa. Det er fremdeles denne som dominerer, men den gir ingen spesiell grunn 
til bekymring sammenlignet med tidligere år (Folkehelseinstituttet 2016).  
 
Sesonginfluensa er en alvorlig sykdom som kan være vanskelig å skille fra bakteriell 
luftveissykdom. Dermed blir den ofte unødvendig behandlet med antibiotika. I en studie fra 
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USA fikk 38 prosent av pasienter med influensa, forskrevet antibiotika selv om de ikke hadde 
bakteriell infeksjon som tilleggsdiagnose. Influensa øker risikoen for bakteriell pneumoni, 
hospitalisering og antibiotikabehandling som igjen øker sjansen for antibiotikaresistens 
(Harthug & Akselsen 2013). Bivirkninger ved ikke levende influensavaksiner er 
lokalreaksjoner med rødhet, ømhet eller hevelser på stikkstedet (5­20%), allmennsymptomer 
som feber, muskelsmerter og generell uvelhetsfølelse (1­10%). Meget sjelden kan man se 
allergiske reaksjoner. Ved levende influensavaksiner er mulige bivirkninger nesetetthet og 
rennende nese (10%), hodepine, sykdomsfølelse, muskelsmerter, nedsatt apetitt og eventuelt 
feber over 38 grader celsius (mer enn 1%). Hvesende pust er særlig rapportert hos barn under 
to år (Folkehelseinstituttet 2010).  
 
 
2.4 Vaksinasjon og etiske dilemmaer 
David og Aroskar hevdet i 1983 (gjengitt fra Brinchmann 2008:46) følgende: 
 
Et dilemma kan defineres som et problem som det ikke ser ut til at man kan finne en 
tilfredsstillende løsning på, eller et valg eller en situasjon som involverer valg mellom 
like ønskede alternativer. Etiske dilemmaer er situasjoner  som involverer valg 
mellom uønskede alternativer. Etiske dilemmaer er situasjoner som involverer 
motstridende moralske krav som medfører spørsmål som: Hva bør jeg gjøre? Hva er 
det rette å gjøre? Hvilken skade eller nytte vil denne handlingen eller beslutningen 
medføre? 
 
“Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet” (Norsk Sykepleierforbund 2013:10). I debatten rundt etikk i helsefremmende og 
forebyggende arbeid, er det påpekt at noen tiltak kan ha negative konsekvenser. Dette fordi 
det kan skapes sykdomsangst hos utsatte grupper. Et viktig spørsmål er om tiltakene vil ha 
den ønskende effekten helsemyndighetene ser for seg?  
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2.5 Folkehelse og etikk 
“Folkehelsearbeidet er veien til god helse for alle”. Med andre ord, er folkehelsearbeidet 
samfunnets totale innsats for å opprettholde, bedre og fremme befolkningens helse. Gjennom 
dette arbeidet søker en å svekke faktorer som medfører helserisiko og styrke faktorer som 
bidrar til bedre helse (Norsk Sykepleierforbund 2013:5). Folkehelsepolitikken i Norge har 
som mål å gjøre det lettere for den enkelte å ta ansvar for egen helse og øke befolkningens 
kompetanse forbundet med å endre levevaner (Kristoffersen 2011:210). I et 
folkehelseperspektiv, og i samsvar med reformer innenfor helsetjenesten, har helsepersonell 
et økt ansvar til å bidra å fremme helse, forebygge utvikling og forverring av sykdom. 
Enkeltmennesket gis også økt ansvar for sin egen helse, og for valg av livsstil. Sykepleiere 
kan være en samtalepartner som både formidler kunnskap, og som hjelper mennesker med å 
foreta valg, for eksempel valg om vaksinasjon (Kristoffersen 2011:337).  
 
“Forebyggende helsearbeid innebærer å opprettholde befolkningens helse ved å utvikle tiltak 
som kan føre til en reduksjon i sykdommer, skader, sosiale problemer, dødelighet og 
redusere risikofaktorer” (Norsk Sykepleierforbund 2013:5). Forebyggende helsearbeid kan 
begrunnes etisk på lik linje med et kostnad/nytte­perspektiv. Det er en overordnet etisk plikt å 
forhindre at sykdom og skade rammer andre (Mæland 2010:79). Den medisinvitenskapelige 
utviklingen har gitt mange muligheter for et bedre liv, men det har også oppstått etiske 
dilemmaer. Etikken har som all annen teoretisk lære eller vitenskap den praktiske funksjon å 
innstille eller forberede til handling i en bestemt retning (Brinchmann 2008:17).  
 
Videre er “medikalisering” et viktig begrep i folkehelse. I følge Frich og Fugelli (2006) er 
medikalisering “et problem som forstås med medisinske begreper, vanligvis som en sykdom 
eller forstyrrelse, eller at man bruker medisinske intervensjoner for å behandle det”. De stiller 
spørsmål ved om vi er i ferd med å flytte det ”normale” bort fra det ”naturlige”, der man 
fremmer en “pille­for­alt­som­er­ille­kultur?” (Frich & Fugelli 2006).  
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2.6 Profesjonsetikk 
Etikk kan i vid forstand defineres som en bestemt form for normativ refleksjon. 
Profesjonsetikk handler ikke bare om refleksjon, men om en handling. Som sykepleier skal 
man ikke bare reflektere, men også handle (Christoffersen 2011:66).  
 
Profesjonsetikken har elementer i mange teoretiske posisjoner som konsekvensetikk, 
pliktetikk og dydsetikk. For eksempel gjennom idealene om respekt, barmhjertighet og trøst. 
Betydningen av medisinsk profesjonsetikk er at det ideelle formålet med virksomheten, det 
ansvaret som påvirker medlemmene løftes frem av profesjonen selv. Styrken ved en 
profesjonsetisk tilnærming er at den kan bidra til etisk bevisstgjøring av medlemmer. 
Profesjonsetikken er av særlig stor betydning der medisinsk praksis i stadig større grad preges 
av økonomisk tenkning og juss. For eksempel kan hva som lønner seg og hva som er ulovlig 
påvirke praksis i stor grad. Det drøftes ofte generelle medisinsk­etiske spørsmål på større 
nivå. Dette tas gjerne opp som en sak av profesjonsetisk eller fagetiske råd. De er valgt av 
medlemmer og står for vurdering av de sakene som bringes inn for rådene. De fleste av 
forbundene har sine egne etiske regler, for eksempel har sykepleien profesjonsetiske 
retningslinjer for sykepleiere (Ruyter m.fl. 2013:22). 
 
Profesjonsetikken er praktisk forankret og formålet er å oppnå best mulig resultat i praksis. 
Noen hevder at profesjonsetikken er foreldet. Dette fordi utarbeidelsen og håndhevelsen av 
regelverket kun er drevet frem av profesjonsmedlemmene selv. De mener at det da kan bli 
lukkede, udemokratiske og autoritære valg som blir tatt (Ruyter m.fl. 2013:26). 
 
 
2.7 Konsekvensetikk 
Konsekvensetikk har fokus på mål og konsekvenser. Det regnes som teleologisk etikk, der 
teleos betyr mål eller formål. Om en handling er etisk akseptabel eller ikke, avhenger av om 
den fører til en overvekt av gode i forhold til dårlige konsekvenser. Gode utfall rettferdiggjør 
en handling (Brinchmann 2008:68). 
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 I et konsekvensetisk perspektiv vil en spørre seg hva som vil gi minst ulykke, smerte og ulyst, 
og hva vil gi mest nytte, lykke og lyst for flest mulig? (ibid:72). Spørsmålet blir hvor langt 
man skal gå for å oppnå «mest mulig nytte for flest mulig». Skal en vaksine gis så man 
forventer økt levealder blant yngre, eller skal dødeligheten hos de eldre reduseres. Skal hele 
befolkningen vaksineres, et mindre antall eller en bestemt gruppe? Dersom vi vurderer disse 
spørsmålene i et rent konsekvensetisk perspektiv, vil vi kunne forsvare handlinger som gir 
mest mulig nytte for flest mulig (ibid:73). Det er resultatene av handlingen som avgjør om 
handlingen kan moralsk sett forsvares. For eksempel kan en ta opp hvilke konsekvenser de 
ulike handlingsalternativene kan ha for samfunnet. En tar da opp situasjonen og belyser de 
negative og de positive konsekvensene ved de forskjellige valgene man kan ta. Den 
handlingen som gir best utfall av de gode konsekvensene er vinneren. 
 
En kritikk som er reist mot konsekvensetikken er at den kan mangle begrep om 
menneskeverd i sitt fokus på gode konsekvenser. Dette fordi det kan oppnås gjennom at et 
mindretall ofres til fordel for et flertall (Brinchmann 2008:77). 
 
 
2.7.1  Nytteprinsippet: Handlingsutilitarisme og regelutilitarisme 
Opphavsmannen Jeremy Bentham fikk æren for å utvikle utilitarismen til en konsekvensetisk 
teori. Utilitas betyr nytte, med andre ord, en form for nytteetikk (Carson & Kosberg 2011:23). 
Innenfor handlingsutilitarisme tar en utgangspunkt i en konkret situasjon. Deretter vurderer 
man den handlingene som fører til mest mulig nytte for de involverte partene. Det er denne 
som blir den etisk riktige handlingen (Brinchmann 2008:68). Utilitarisme er en form for 
konsekvensetikk, nettopp fordi det er det gode som skal maksimeres. Det trenger ikke 
nødvendigvis å være lykke, men for eksempel frihet, kreativitet, biodiversitet eller egoisme.  
 
Utfordringer ved utilitarismen er hva slags nytte eller velferd det er snakk om. Utilitarismen 
kan gjøre det til en moralsk plikt å straffe uskyldige mennesker hvis dette maksimerer den 
totale velferden. Dette kan mange oppfatte som svært urettferdig (Tranøy 2014). For å sikre 
at utilitarismen ikke forårsaker overgrep mot enkeltindivider, har det blitt argumentert at 
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nytteprinsippet må suppleres med prinsipper om rettferdighet og individuelle rettigheter 
(Carson 2011:41).  
 
 
2.8 Pliktetikk 
Pliktetikken har hatt en viktig rolle for sykepleiere historisk sett (Brinchmann 2011:55). I 
pliktetikk er det fokus på personen og handlingen, ikke på konsekvensene av handlingen. 
Dette bryter med konsekvensetikken (ibid:56). Det avgjørende for pliktetikken er først og 
fremst de prinsipper (lover, normer eller religiøse bud) som forteller oss hvilke pliktbud og 
forbud vi har å overholde. Moralens grunnlag er da et sett av gyldige normer som påbud, 
forbud, tillatelser og rettigheter. God moral er å leve og handle i samsvar med disse. For 
eksempel står kristendommens ti bud sentralt i pliktlæren (Tranøy 2007:62).   
 
Den norske filosofen Knut Erik Tranøy har uttalt at medisinsk etikk er en blanding mellom 
konsekvensetikk og pliktetikk. Man må alltid tenke på konsekvensene og ulike handlinger, 
men også hva slags plikter man har som lege og sykepleier. Helsearbeidere har plikt til å 
holde taushetsplikten og redde liv, men vi har også plikt til å respektere pasienters 
selvbestemmelsesrett eller autonomi. Om pasienter nekter behandling har stort sett 
helsepersonell plikt til å respektere dette, uavhengig av hva man personlig måtte mene 
(Brinchmann 2011:58). Videre er autonomi sentralt for pliktetikk, der personers autonomi 
gjerne tenkes som et opphav til moralske rettigheter (Brinchmann 2011:89). 
 
 
2.8.1 Autonomiprinsippet 
Autonomi­idealet er et allmenngyldig ideal som gjelder for leger, sykepleiere og andre 
helseprofesjoner like mye som for pasienter (Tranøy 2007:68). I moralfilosofien betyr 
autonomi: “Den som følger sin egen indre lovmessighet, uavhengig av påvirkning utenfra.” 
Med andre ord selvlovgivende (Brinchmann, 2011:89). Dette innebærer at man ikke følger 
andres anbefalinger, men at man følger sin egen fornuft. I følge Kant er det å være autonom å 
være i stand til å formulere en rasjonell handlingsregel, for så å handle etter denne, selv om 
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det innebærer å handle på tvers av drifter, lyster eller bekvemmelighetshensyn (Carson 
2011:62). Spørsmålet om pasienters rett til selvbestemmelse eller medbestemmelse i 
lege­pasient­forholdet er ett av de høyaktuelle temaene i dagens medisinske etikk (Tranøy 
2007:32).    
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3 Metode 
Metode er læren om ulike verktøy en kan bruke for å samle informasjon som kan brukes i en 
oppgave (Halvorsen 2002:13). Det er et redskap i vårt møte med noe vi vil undersøke. 
Metoden hjelper oss til å samle inn informasjon vi trenger i oppgaven. I følge Dalland (2012) 
blir ofte metoden delt i to, kvantitativ metode og kvalitativ metode. Kvantitativ metode gir 
data i form av målbare enheter. Tallene gir oss muligheter til å foreta regneoperasjoner, for 
eksempel statistikk og tall på hvor mange som tar vaksiner. Den kvalitative metoden tar sikte 
på å fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 
2012:112).  
 
 
3.1 Valg av metode 
Jeg har valgt å gjøre en litteraturstudie. Dette fordi det finnes relevant forskning og annen 
litteratur som vil belyse problemstillingen min på en faglig og interessant måte. En 
litteraturstudie er en studie som systematiserer kunnskap fra skriftlige kilder. Systematisere 
vil si å samle inn litteratur, gå kritisk gjennom den og til slutt sammenfatte det hele 
(Thidemann 2015:79).  Det er vurderingene av de skriftlige kildene i form av kildekritikk 
som er det metodiske redskapet (Dalland 2012: 223). Når en bruker litteraturstudie som 
metode, setter man seg inn i metodene som er brukt i de vitenskapelige artiklene. En bruker 
data som er samlet inn av andre, med andre ord sekundærdata. Sekundærdata finnes i bøker, 
tidsskrifter, databaser og lignende (Thidemann 2015:77). Fordeler med denne type studie er 
at man får samlet mye forskjellig litteratur innen det valgte emne. Det er også forfatteren som 
velger hvilken litteratur han/hun synes er relevant. På grunn av dette kan gode 
forskningsstudier blitt utelatt (Dalland 2012).  
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3.2 Søkeprosessen 
For å vite om det fantes noe forskning om problemstillingen min startet jeg med å gjøre et 
omfattende litteratursøk. Jeg fant mye spennende å interessant informasjon som jeg kunne 
bruke i oppgaven.  
 
Jeg så på folkehelsepensum for å se om jeg fant noen bøker som var relevante for emnet. 
Deretter søkte jeg i Oria, som er en database/felles portal til material som finnes ved de fleste 
norske fag­ og forskningsbibliotek. Her fant jeg en rekke artikler som jeg har brukt i 
oppgaven. Jeg har konsekvent brukt Folkehelseinstituttets sider, på grunn av at det er de som 
har “vaksinering” som sitt område i det offentlige Norge. Videre har jeg foretatt søk i Oria, 
PubMed, Cinahl, Science Direct og GoogleScholar. Når jeg ikke har fått full tilgang til 
artikler på Oria, Pubmed, Science Direct eller Cinahl har jeg brukt Google Scholar for å søke 
opp artiklene.  
 
Kriterier jeg har for vurdering av artiklene er: 
● Ikke eldre litteratur enn fra 2006, der den nyeste litteraturen har blitt prioritert.  
● Det skal være på nordisk eller engelsk språk. 
● Artiklene har vært publisert i vitenskapelige tidsskrifter eller fagtidsskrifter.  
● Litteraturen har relevans for temaet mitt og belyser problematikken fra ulike sider.  
● Kunne relateres eller overføres til norske forhold.  
 
Søkehistorikk (Thidemann 2015:89) fra Cinahl i februar: 
Søk 
numme
r  
Søkeord/ordkombin
asjoner 
Antall treff  Leste 
abstrakter 
Leste artikler  Artikler 
inkludert 
1.  AB mass 
vaccination* 
AB ethics* 
 
91 
 
3677 
 
1  Lay people's 
interpretation of ethical 
values related to mass 
vaccination; the case of 
1 
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S1 and S2   1  A(H1N1) vaccination 
campaign in the 
province of Quebec 
(French Canada) 
2   AB antibiotic 
resistance* 
 
540  4  Antibiotic Use in Cold 
and Flu Season and 
Prescribing Quality: A 
Retrospective Cohort 
Study. 
 
History Teaches Us 
That Confronting 
Antibiotic Resistance 
Requires Stronger 
Global Collective 
Action. 
2 
3  Vaccination and 
herd immunity and 
ethics  
70  5  Funding the Costs of 
Disease Outbreaks 
Caused by 
Non­​Vaccination​. 
 
Ethics and the 
vaccination of workers. 
2 
 
Søkehistorikk fra Science Direct i februar: 
Søk 
num
mer  
Søkeord/ordko
mbinasjoner 
Antall treff  Leste 
abstrakter 
Leste artikler  Artikler 
inkludert 
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1  (AB antibiotics 
resistance and 
AB 
vaccination)  
183  5  The relationship between 
pneumococcal serotypes and 
antibiotic​ resistance 
 
2 
 
Søkehistorikk fra Medline i februar: 
Søk 
numm
er  
Søkeord/ordkom
binasjoner 
Antall 
treff 
Leste 
abstrakt
er 
Leste artikler  Artikler 
inkludert 
1  vaccination and 
antibiotics 
resistance  
348  3  Anti­infective vaccination in the 21st 
century­new horizons for personal and 
public health. 
 
1 
2   vaccination and 
antibiotic 
resistance europe  
95  6  Knowledge and understanding of 
antibiotic resistance and the risk of 
becoming a carrier when travelling 
abroad: a qualitative study of Swedish 
travellers. 
 
 
2 
3  herd immunity in 
europe  
128  3  Herd immunity and serotype replacement 
4 years after seven­valent pneumococcal 
conjugate vaccination in England and 
Wales: an observational cohort study. 
1 
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4  vaccination 
campaign 
sweden  
29  1  The Swedish A(H1N1) vaccination 
campaign—Why did not all Swedes take 
the vaccination? 
1 
 
 
3.3 Kildekritikk 
Kildekritikk er de metodene som brukes for å avgjøre om en kilde er sann. Med andre ord, 
vurdere og karakterisere de kildene som har blitt brukt. På denne måten kan leseren kan ta del 
i refleksjonene til forfatteren og se hvilken relevans og gyldighet som gjelder (Dalland 
2012:72). 
 
Det har vært forholdsvis enkelt å finne frem til informasjon om antibiotikaresistens og etikk, 
men litt vanskeligere med massevaksinasjon. Utfordringer har vært å koble etikken til 
massevaksinasjon relatert til antibiotikaresistens, da dette er temaer som sjelden tas opp 
sammen. Denne typen studie har ikke blitt gjennomført i Norge, men lignende studier har 
blitt gjort i Sverige og Canada, som kan relateres til Norge. Det har vært forholdsvis ny 
forskning som har blitt brukt, ikke eldre enn 10 år. En ulempe ved å oversette engelske 
artikler til norsk, kan være at god informasjon mister sin verdi. Der er også gjerne 
sekundærlitteratur, der teksten er presentert og tolket av en annen forfatter. Dermed øker 
sjansen for at noe har blitt misforstått eller oversatt feil (Dalland 2012:73).  
 
 
3.4 Etiske overveielser 
Det er viktig å nevne at det er jeg som har valgt hvilke artikler som er tatt med i oppgaven. I 
og med at litteratursøk er gjennomført av meg er det en viss mulighet for at gode artikler kan 
ha uteblitt. Jeg har dog forsøkt å plukke ut det jeg synes var det beste, gjerne fra kjente 
fagfolk, tidsskrifter og nasjonale opplysningssider som Helsedirektoratet, Folkehelseinstitutt 
osv. (Dalland 2012:73).   
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4 Presentasjon av funn 
Jeg har valgt å presentere artiklene med utgangspunkt i litteraturmatrisen i boken til 
Thidemann (2015:90). Det er tre kvalitative studier og to kohort studier.​ En kvalitativ studie 
vektlegger forståelse og analyse i sammenhenger hos den enkelte, der gjerne følelser, 
holdninger og kognitive prosesser brukes for å forstå individer. På denne måten kan en sette 
ord på hva befolkningen tenker og mener (Malt 2015). En kohortstudie er studie der man 
følger en gruppe mennesker over tid og ser hvem som utvikler sykdom. Det har en 
observerende og prospektivt design, der det fokuseres på tall og statistikk som gjerne gir en 
avklaring (Stoltenberg 2015). 
 
 
4.1 Presentasjon av artiklene 
4.1.1 Lay people's interpretation of ethical values related to mass 
vaccination; the case of A(H1N1) vaccination campaign in the province 
of Quebec (French Canada). 
Skrevet av Massè & Dèsy. Studien er gjennomført i Canada og publisert 2012 i Health 
Expectations. 
 
Hensikt: Forstå befolkningens oppfatninger i Quebec Canada etter 
massevaksinasjonskampanjen av A(H1N1).  
 
Metode, utvalg og populasjon: Det har blitt brukt et kvalitativt forskningsdesign med ​100 
fransk­språklig deltakere, inkludert seks grupper fra storbyområdet og fire fra Montre'al. 
Hver gruppe ble dannet på 9­11 voksne der de hadde møter som varte rundt 3 timer. 
Forskerene brukte en ikke­sannsynlighets kvote­prøve for å øke gyldigheten av den 
kvalitative tilnærmingen. Deltakere i hver fokusgruppe ble rekruttert på grunnlag av fire 
sosialt betydelige kriterier: kjønn (50/50%), alder, utdanningsnivå, vaksinasjonsstatus 
(50/50% som var vaksinert og nektet vaksinasjon). 
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Hovedfunn/resultat: Deltakernes viktigste motivasjon for å vaksineres var sin egen 
bekymring rundt det å beskytte sårbare familiemedlemmer, særlig barn og aldrende 
besteforeldre. De som var mot vaksinering ble ofte sett på som uansvarlig og/eller egoistiske 
personer. De som var for vaksinering, mente de som var mot vaksinering burde føle seg 
skyldig. Dette fordi konsekvensen av å ikke ta vaksinen kunne skade helsen til barna deres 
(Masse & Desy 2012). 
 
 
4.1.2 Antibiotic Use in Cold and Flu Season and Prescribing Quality: A 
Retrospective Cohort Study. 
Studien er blitt gjort av Alsan m.fl i forskjellige delstater i USA. Artikkelen ble publisert i 
2015 i Medical care, Wolters Kluwer Health, Inc. 
 
Hensikt: Utvikle en indeks over overdreven bruk av antibiotika ved forkjølelse eller influensa 
og finne ut av sammenhenger mellom indikatorer for forskrivningskvaliteten. Dette fordi 
overdreven bruk av antibiotika i forkjølelses og influensasesongen er dyrt, og bidrar til 
antibiotikaresistens. 
 
Metode, utvalg og populasjon: Det er gjort en kohortstudie der de har inkludert “medicares” 
administrative data i en 40% randomisert prøve av tilfeldig utvalgte filer (7961201 årsverk). 
Disse viser hvor mange som hentet ut resepter for oral antibiotika for behandling av 
respiratoriske patogener. Videre komprimerte de dataene til delstatsnivå så de kunne de bli 
slått sammen med månedlige data om influensaaktivitet fra senteret “Disease Control and 
Prevention”. En lineær regresjon ble justert spesifikt til delstatenes antibiotikabruk. Den ble 
også brukt til å estimere hvordan antibiotikaforskrivningen responderte til delstatens 
influensaaktivitet.  
 
Hovedfunn og resultat: Influensaaktiviteten assosiert med antibiotikabruken varierte 
substansielt over statene. Det var lavest i Vermont og Connecticut, og høyest i Mississippi og 
Florida. Det var en​ positiv sammenheng mellom influensaaktivitet, forskrivning og bruk av 
medisiner som ofte kan forårsake bivirkninger for eldre. Justert influensaaktivitet forbundet 
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med antibiotikabruk var positivt korrelert med forskrivning av høyrisikomedikamenter til 
eldre, og negativt korrelert med bruk av betablokkere etter hjerteinfarkt. Disse funnene tyder 
på at overdreven antibiotikabruk reflekterer lav kvalitet på forskrivningen. 
 
 
4.1.3 Knowledge and understanding of antibiotic resistance and the risk 
of becoming a carrier when travelling abroad: a qualitative study of 
Swedish travellers. 
Forfatter er Wiklund m.fl. publisert 2015 i Scand J Public Health. Studien er gjort i Sverige. 
 
Hensikt: På grunn av økende globalisering med migrasjon av mennesker, dyr og mat over 
landegrenser øker risikoen for spredning av antibiotikaresistens. For å unngå å bli bærer av 
antibiotikaresistentebakterier på reise, er kunnskap om antibiotika viktig.  
 
Metode, utvalg og populasjon: Det har blitt gjort en kvalitativ studie der et spørreskjema med 
tre åpne spørsmål ble distribuert til 100 svenske individer før avreise til høyrisikoområder. 
Svarene ble analysert ved hjelp av en innholdsanalyse. Der de forsøkte å beskrive kunnskap 
og forståelse av antibiotikaresistente bakterier, og risikoen for å bli bærer av disse.  
 
Hovedfunn/resultat: Resultatene av undersøkelsen viste at de reisende var klar over hva 
begreper som “antimikrobiell resistens” betydde, men de forsto ikke den egentlige 
betydningen, eller konsekvensene dette hadde for samfunnet. De hadde også distansert seg fra 
problemet, der få trodde det ville innebære en risiko å bli bærer av resistente bakterier. 
Mangelen på kunnskap forårsaket usikkerhet blant de reisende, det resulterte i de forsøkte å 
mestre dette ved mestringsstrategier. Deltakerne foreslo en rekke tiltak for å hindre bærerskap 
og tiltakene var rettet mest mot å unngå sykdom i utlandet. Det mente også at det er behov for 
bedre informasjon til mennesker som skal reise til høyrisikoområder, om spesielt 
kontakt­antibiotikaresistentebakterier og forebyggende tiltak.  
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4.1.4 The Swedish A(H1N1) vaccination campaign ­ Why did not all 
Swedes take the vaccination?  
Skrevet av Bjørkman og Sanner i Sverige. Publisert 2013 i Elsevier. 
 
Hensikt: Målet med studien var å utforske motiv, tro og reaksjoner til de individene som ikke 
ville ta A(H1N1) vaksinen når staten tilbudte massevaksinasjon. Studien ble også 
gjennomført for å få en bedre forståelse av befolkningens grunner til å ikke ta vaksinen. Dette 
for å bedre bli rustet for eventuelle fremtidige massevaksinasjonskampanjer, og fordi mange 
land har vansker med å motivere befolkningen til vaksinasjon. 
 
Metode, utvalg og populasjon: Kvalitativt design, der 28 personer ble intervjuet. De fikk 
snakke fritt om sine erfaringer og idéer om vaksinasjon. Intervjuene ble analysert ved hjelp 
av en grounded theory tilnærming. Det vil si en forskningsmetode som er en form for 
kvalitativ forskning, men den brukes for å utvikle nye teorier som i neste omgang kan testes 
kvantitativt (Malt 2009).  
 
Hovedfunn/resultat: Enkelte mønstre av motiv gikk igjen, disse ble identifisert og beskrevet i 
fem hovedkategorier. Dette var skille mellom unødvendig og nødvendig vaksinasjon, 
mistillit, idéen om det naturlige, motstå en overdrevet sikkerhetskultur og injeksjonsfrykt. 
Forskerene kom frem til at en forutsetning for å ta vaksinen måtte være at folk følte seg 
inkludert i det arbeidet som legemiddelprodusentene gjorde. På denne måten kunne de ta en 
fornuftig avgjørelse om de ble beskyttet av vaksinen.  
 
 
4.1.5 Herd immunity and serotype replacement 4 years after 
seven­valent pneumococcal conjugate vaccination in England and 
Wales: an observational cohort study 
Skrevet av Miller m.fl. i England og Wales. Publisert 2011 i Elsevier Ltd.  
 
Hensikt: Den 7­valent­pneumokokk­konjugat­vaksinen (PCV7) har redusert vaksinetypen 
(VT) invasiv pneumokokk sykdom, men økt prevalensen av ikke­vaksine (NVT) 
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sykdommen, som har variert mellom landene. I studien vurderer de effekten av PCV7 
vaksinasjonen på VT og NVT sykdommen i  England og Wales.  
 
Metode, utvalg og populasjon: Kohortstudie som ble gjort på populasjonen av England og 
Wales fra juli 2000 til juni 2010. De sammenlignet forekomsten av VT og NVT sykdommer 
før (år 2000­2006) og etter (år 2009­2010) introduksjonen av PCV7. Forskerne brukte data 
fra den nasjonale overvåkningsdatabasen. 
 
Hovedfunn/resultat: 5809 saker av invasiv pneumokokksykdom var rapportert i 2009­2010. 
Dette ga en forekomst på 10:6 pr 100 000 innbygger i 2009­10, som igjen ble sammenlignet 
med det justerte gjennomsnitt av årlig forekomst på 16:1 i 2000­06 som gir den generelle 
reduksjonen på 34%. VT sykdommen ble redusert i alle aldersgrupper, med en reduksjon på 
98% på individer som var yngre enn 2 år og 81% til de som var 65 år eller eldre. NVT 
sykdom økte med 68% hos individer yngre enn 2 år og 19% til de eldre enn 65 år. Etter 
vaksinens introduksjonen, var det flere NVT serotyper som økte i frekvens, i stedet for å 
synke. Dette samsvarer med vaksine­induserte erstatningen. Økning pneumokokksykdom 
som ikke det finnes vaksine mot, er ikke assosiert med antibiotikaresistens.    
28 
5 Drøfting  
Hvilke etiske dilemmaer kan oppstå ved innføring av massevaksinasjon for å forebygge 
antibiotikaresistens? Jeg vil drøfte oppgavens problemstilling sett i lys av kunnskap fra 
teoridelen og artiklene jeg har presentert i funndelen. 
 
 
5.1 Folkehelse, vaksinasjon og etikk 
Folkehelse og forebyggende helsearbeid har lang tradisjon i sykepleien. Sykepleierens arbeid 
utføres i alle deler av helsetjenesten, både på individ­, gruppe­ og befolkningsnivå. Dermed 
har sykepleieren mulighet til å vektlegge helsefremmende og forebyggende tiltak ovenfor 
mange forskjellige pasientgrupper (Norsk Sykepleierforbund 2013:6). Ruyter m.fl (2013) 
påpeker at moderne medisin bare blir mer og mer komplisert. Det er mange leger som 
opplever at utdanning, oppvekst og religiøst ballast er tilstrekkelig som moralsk kompass 
(2013:21). På den ene siden bringer teknologien kunnskap og medisiner, der nye og bedre 
behandlingsmetoder og diagnostiske teknikker kan bedre menneskers liv og helse. På den 
andre siden er det en risiko å ta, da den samme teknologien og behandlingsmetodene kan true 
menneskers helse, liv og livskvalitet. Dette på grunn av mulige bivirkninger av medisiner, og 
som en kostnad for samfunnet som følge av nye og dyre behandlingsmetoder (Ruyter m.fl. 
2013).  
 
Truer medisinen folkets helse? Her kommer begrepet “medikalisering” inn. Stadig mer av 
kroppen og livet i det moderne samfunnet blir gjenstand for medisinske diagnoser og 
behandling. I artikkelen av Frich og Fugelli (2006) henviser de til Arthur Barsky. Han mener 
at leger må interessere seg for befolkningens forventninger til helse. Blant annet for å hindre 
at medisinen selv opererer med et for vidt begrep om sykdom, og dermed bidrar til 
helseskadelig sykdomskultur. Fokuset på risikoene rundt oss øker i takt med at stadig flere 
friske mennesker settes under medisinsk behandling, der vaksinasjon kan ses på som en form 
for medikalisering.  
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I følge Mæland (2010:85) bør folkehelsetiltak som igangsettes mot fremtidig sykdom eller 
skade, må føre­var­prinsippet veie opp mot å ikke påføre unødvendig skade eller ulempe. I 
følge Norsk legemiddelhåndbok (2015) er det forholdsvis få bivirkninger ved 
pneumokkvaksinen (Norsk legemiddelhåndbok 2015). Studier har vist at invasiv 
pneumokokksykdom har blitt redusert betraktelig når vaksinen har blitt innført i 
barnevaksinasjonsprogrammet. Denne innføringen viste seg å gi flokkimmunitet til voksne og 
eldre (Wisløf m.fl. 2006). Siden pneumokokkvaksinen gir få bivirkninger samtidig som det 
har blitt påvist at vaksinen gir flokkimmunitet, vil føre­var­prinsippet veie opp for å ikke 
påføre unødvendig skade eller ulempe.  
 
I debatten rundt etikk i helsefremmende og forebyggende arbeid er det påpekt at noen tiltak 
rundt massevaksinasjon kan ha negative konsekvenser. Dette fordi det kan skape 
sykdoms­angst hos utsatte grupper. I følge Norsk Sykepleierforbund (2013) bør det være en 
balanse mellom risikofokus, støtte og styrke for opplevelse av mestring. Det kan også reises 
spørsmål om retten til å intervenere i andres liv, og om tiltakene rundt vaksinasjon vil gi den 
ønskede effekt. Det kan bli en unødvendig belastning for de som ikke er i risikogruppen, når 
det blir skapt sykdomsangst for sykdommer som ikke er farlig for dem (Norsk 
Sykepleierforbund 2013).  
 
Videre er respekten for menneskeliv og livets “hellighet” avgjørende for mange, der 
konsekvensene av å gjennomføre en massevaksinasjon spiller liten eller ingen rolle. For 
andre er det nettopp disse konsekvensene som blir utslagsgivende for beslutningen om å 
gjennomføre, eller ikke gjennomføre en massevaksinasjon. For helsepersonell teller gjerne 
både pliktetiske og konsekvensetiske argumenter i diskusjonen for og mot massevaksinasjon 
(Tranøy 2007:62). Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet (Norsk Sykepleierforbund 2011). 
 
 
30 
5.2 Konsekvensetikk og nytteprinsippet   
I et konsekvensetisk perspektiv kan en spørre seg selv hva som vil gi minst ulykke, smerte og 
ulyst. Og hva vil gi mest nytte, lykke og lyst for flest mulig? (Brinchmann 2008:72). 
Spørsmålet blir hvor langt skal vi gå for å oppnå «mest mulig nytte for flest mulig?». Skal en 
vaksine gis så vi forventer økt levealder blant yngre, eller skal dødeligheten hos de eldre 
reduseres. Skal hele befolkningen vaksineres, eller bare et mindre antall? (Brichmann 
2008:73). En studien gjort av Masse & Desy (2012) rapporterte deltakerne at deres viktigste 
motivasjon for vaksinasjon ble forankret først og fremst i sin bekymring beregnet på å 
beskytte sårbare familiemedlemmer, særlig barn og aldrende besteforeldre. En kommentar fra 
den ene deltakeren var: «Jeg ville aldri ha tilgitt meg selv for å spre A(H1N1) til mine barn. 
Jeg ville ha følt meg ansvarlig og skyldig for resten av mitt liv» (2012:880). Samtidig ble de 
som var mot vaksinering ofte sett på som uansvarlig og/eller egoistiske personer som burde 
føle seg skyldig, om mulige konsekvenser av deres beslutning skadet helsen til barna sine 
(Masse & Desy 2012).  
 
Ut fra konsekvensetikken kan det argumenteres for at massevaksinen bør innføres. Nyere 
epidemiologiske studier, blant annet fra USA der pneumokokkvaksinen har vært i bruk siden 
2000, tyder på at pneumokokkvaksinen ikke bare reduserer invasiv sykdom, men også i 
betydelig grad reduserer ørebetennelse forårsaket av pneumokokker. I tidsskrift for den 
Norske legeforeningen henviser Harthug & Akselsen (2008) til en retrospektiv 
populasjonsstudie, hvor Zhou og medarbeidere fant ut at antall konsultasjoner ble redusert 
med 43 prosent, og at det var 42 prosent reduksjon i antibiotika forskrevet for akutt bakteriell 
otitt (Harthug & Akselsen 2008). På denne måten blir presset for å skrive ut antibiotika for 
fastlegene mindre, noe som igjen er forebyggende for antibiotikaresistens. I en rekke land og 
områder der vaksinen er tatt i bruk, har man sett en klar nedgang i sykdom forårsaket av 
serotypene inkludert i vaksinen. Harthug & Akselsen (2008) henviser til en undersøkelse 
gjort av Vestrheim og medarbeidere hans i Norge, der de viser til at det var en reduksjon i 
invasiv pneumokokksykdom etter at vaksinen ble innført. I følge Scully m.fl. (2015) er høy 
vaksinasjonsdekning ikke bare viktig for å beskytte befolkningen, men også for å beskytte de 
sårbare befolkningsgruppene, som enten er for ung til å ta vaksiner eller som har medisinske 
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tilstander som gjør at de ikke kan ta de. ​Kommunenes arbeidsgiver­, interesse­ og 
medlemsorganisasjon (KS) og Legeforeningen ser det som viktig at man oppnår god 
vaksinasjonstilgjengelighet og høy vaksinasjonsdekning i befolkningen (Bryn 2009)​.  
 
Sett gjennom handlingsutilitarismen er pneumokokkvaksinen en vaksine som bør gis til alle 
som massevaksinasjon. Dette fordi det er et tiltak som vil bringe mest mulig velferd her og 
nå. På denne måten blir flest mulig “lykkelig” siden antibiotikaresistensen går ned og færre 
trenger avansert medisinsk behandling. Rune Kjeken (2014) i tidsskriftet GENialt mener, 
“vaksiner mot lungebetennelse har en uventet og kjærkommen bivirkning: de reduserer 
forekomsten av antibiotikaresistens”. Det finnes flere årsaker til dette, en årsak er at vaksinen 
beskytter de vaksinerte mot sykdom. Når færre blir syke, blir behovet for antibiotika mindre. 
Det vil igjen føre til redusert antibiotikaforbruk og lavere andel resistente bakterier. Man 
oppnår også flokkimmunitet om mange nok tar vaksinen. Når det er færre smittebærere, er 
det færre som blir smittet. Likevel kan dette snu. “Det er ikke gitt at den positive utviklingen 
fortsetter”, sier Syvertsen, vaksineekspert ved Statens Legemiddelverk (Kjeken 2014).   
 
Om man ser på nytten ved massevaksinasjonskampanjer det siste tjuende århundre, har man 
hatt potensial til å utrydde, eller vesentlig innskrenke barnesykdommer som meslinger, 
kusma, røde hunder og mange flere. Forutsatt at disse vaksinene er mye brukt, kan både den 
enkelte og befolkningen være beskyttet mot sykdom. Dette gjennom flokkimmunitet som 
igjen gir mest “velferd” for mange. Studien gjort av Scully m.fl. (2015:97) viser at hos 
uvaksinerte voksne, minket antall tilfeller av invasive pneumokokksykdom med 28 prosent 
på 4 år. Grunnen var når lisensieringen av pneumokokk­konjugat­vaksinen hos spedbarn og 
småbarn ble gjort, oppnådde man flokkimmunitet.​ Pneumokokkvaksinen har også nylig vist 
seg å være svært effektiv på å igangsette langvarig immunitet mot invasiv 
pneumokokksykdom og smittsom lungebetennelse hos voksne. I følge Miller m.fl. (2011) har 
pneumokokk­konjugat­vaksinen redusert invasiv pneumokokksykdom i alle aldersgrupper i 
England og Wales. Denne reduksjon var på 98% på individer som var yngre enn 2 år og 81% 
til de som var 65 år eller eldre. På de typene pneumokokksykdom det ikke fantes vaksine på, 
økte prevalensen av sykdommen. En slik økning av de pneumokksykdommene man ikke kan 
bli vaksinert mot, er ikke assosiert med antibiotikaresistens. Vaksiner med utvidet serotype 
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dekning er nå under utvikling for å beskytte mot flere pneumokokk serotyper (Scully m.fl. 
2015:97). 
 
En annen innvendig er den økonomiske byrden en massevaksinasjon kan gi for samfunnet. Er 
det økonomisk bærekraftig å gjennomføre en massevaksinasjon for å forebygge 
antibiotikaresistens? Eller vil den økonomiske byrden være større ved konsekvensen av å 
ikke vaksinere? 
Dette eksempelet gir et godt bilde på hvilke konsekvenser det økonomisk sett kan ha for 
samfunnet når ett enkelt menneske ikke er vaksinert. Selv om eksempelet omhandler 
meslinger, kan det relateres til pneumokokksykdom og influensa. En 6 år gammel gutt ble 
innlagt på sykehus med meslinger i Illinois. Han deltok og ble smittet på en kirkesamling 
med over 500 mennesker. Kommunehelsetjenesten gikk inn og identifiserte at smittekilden 
var en uvaksinert tenåringsjente som hadde kommet hjem fra en misjonstur. Selv om hun 
hadde symptomer deltok hun på kirkesamlingen der hun ikke bare smittet det 
sykehus­innlagte barnet, men 17 andre deltakere og en nabo (19 første generasjons 
infeksjoner).​ I tillegg ble 13 andre mennesker infisert på grunn av kontakt med husholdet 
(andre generasjons infeksjoner). Kommunehelsemyndighetene forsøkte å ta kontakt med de 
500 deltakerene i kirken, og alle andre de hadde vært i kontakt med. Det ble tilslutt 34 som 
var smittet med sykdommen, over 3 generasjoner av spredning. Det var helsearbeidere som 
ringte rundt og fastslo status på vaksinasjon og hvem som deltok i kirkesamlingen. De 
forsøkte å identifisere andre saker og få de uvaksinerte til å vaksinere seg. Samlet ble arbeidet 
gjort av 99 offentlige helsearbeidere og infeksjonskontrollpersonell. De rapporterte 
sammenlagt 3650 timer arbeid, 4800 telefonsamtaler, 5500 miles kjørt og 550 lab­prøver for 
å kontrollere utbruddet. Alt på grunn av en enkelt uvaksinert tenåring som kom tilbake fra 
reise. Kostnaden for tiltakene kom på 62.216 USD for helsedepartementet. Den totale 
kostnaden av utbruddet var over 200 000 USD (Moser, Reiss & Schwartz 2015:635). 
Kostnaden for samfunnet ved uvaksinerte mennesker er høy, og man kan spørre seg selv hvor 
dyrt det vil bli om mange i befolkningen blir bærere av resistente bakterier. ​Wisløf m.fl. 
(2006) mener at en økonomisk evaluering av vaksinasjoner tilfører en ny dimensjon i 
evalueringen av vaksineprogrammer. Både fordi den fanger opp flere elementer som bør 
inngå i beslutningene om vaksinering, og fordi økonomisk evaluering håndterer usikkerhet på 
33 
en mer systematisk måte enn kliniske vurderinger alene. Dette betyr ikke at en økonomisk 
evaluering kan eller skal diktere beslutninger.  
 
Reisevirksomhet er noe som øker sjansen for å bli smittet av antibiotikaresistente bakterier, 
noe som er med på å gjøre antibiotika til et globalt problem. En studie av Wiklund m.fl. 
(2015) viste resultatene at deltakerene, altså de reisende, var klar over betydningen av 
begreper som “antimikrobiell resistens”.  Likevel forsto de ikke den egentlige betydningen 
eller konsekvensene dette hadde for samfunnet, og distanserte seg fra problemet. Det var få 
som trodde det innebar en risiko å bli bærer av resistente bakterier. Dette viser det er viktig å 
gjøre noe med kunnskapen til befolkningen. I en artikkel fra NRK (Kasnes, Eraker & 
Kumano­Ensby 2016), forteller pasient Mona Pretorius at hun har ligget 13 måneder på isolat 
etter hun ble syk på en reise. Siden hun har antibiotikaresistente bakterier får ikke ta på andre 
eller gå ut av rommet. Alle som kommer inn på rommet må ha på seg gule frakker og 
hansker.  
 
I handlingsplan for antibiotikaresistens har staten satt opp blant annet tiltak for å informere og 
undervise befolkningen (Helse­ og omsorgsdepartementet 2015:8). Sykepleiere har en viktig 
rolle når det gjelder å fremme pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått 
(Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2011). Studien gjort av Masse og Desy (2012:885) 
viser at var det en voksende enighet om at når det ble gitt risikoinformasjon var det prinsipper 
flere prinsipper som burde vektlegges. For eksempel åpenhet, respekt for befolkningens 
synspunkt og tillit som burde bli langt vekt på. Noen av deltakerene i studien var opptatt av at 
staten måtte komme med god informasjon til befolkningen. Deltakerene mente dette ikke 
bare var en rettighet, men et ansvar staten hadde for befolkningen. 
 
 
5.3 Pliktetikk   
I pliktetikk er det fokus på personen og handlingen, ikke på konsekvensene av handlingen. 
Dette bryter med konsekvensetikken (Brinchmann:56). I alle moralske betraktninger og 
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overveielser settes søkelyset på handlingens indre karakter, ikke på konsekvensene. I et 
pliktetisk perspektiv vil det være uetisk å “skade” noen for å forbedre andres helse eller 
livskvalitet, fordi det vil kunne krenke menneskeverdet. I følge Asveld (2008) er det flere 
grunner til at mennesker velger å ikke vaksinere seg selv eller sine barn. Et av dem er på 
bakgrunn religion. Her anser enkelte trosretninger helse og sykdom som forordnet av Gud, 
der noen ser på det å vaksinere sine barn som et brudd på tro (Asveld 2008). Et argument mot 
et slikt synspunkt er fra Arbeiderpartiet, som mener det er en plikt å delta i 
barnevaksinasjonsprogrammet. “Arbeiderpartiet mener den norske vaksinasjons­modellen 
åpner opp for individuell nekting ved solidaritetens alter”. Partiet mener det har blitt et så 
alvorlig problem, at de på landsmøtet i april 2015 fant det nødvendig å vedta et prøveprosjekt 
der alle barn skal vaksineres, om så med tvang (Ulvestad 2015). 
 
I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) står det at sykepleiere skal respektere 
pasienters rett til å foreta valg, og herunder frasi seg sin bestemmelse. Ulvestad (2015) viser 
til at det er helsepersonellets oppgave å avklare kilden til usikkerhet om personer velger å 
ikke vaksinere seg selv eller sine barn. Ved god informasjon om konsekvensene, spesielt til 
de som er i risikogruppene, kan de forandre mening. Sykepleiere må vite hva vaksinasjonen 
hjelper mot og hvordan dette forebygger antibiotikaresistens. Slike samtaler er vanskelig å 
gjennomføre om atmosfæren er preget av tvang og påbud. Verdens helseorganisasjon har 
presisert at hovedmålet med kommunikasjon under smitteutbrudd er å bygge og bevare tillit 
(Ulvestad 2015). 
 
I Sverige gjennomførte Bjørkman & Sanner (2013) en studie på hvorfor 40% av befolkningen 
ikke tok influensa A(H1N1) vaksinen etter massevaksinasjonskampanjen i 2009. De kom 
frem til fem hovedkategorier for å ikke å vaksinere seg.  
 
1. Skille mellom unødvendig og nødvendig vaksinasjon.  
Om man var sterk og sunn kunne man klare seg uten influensavaksinen. Denne tankegangen 
kom frem helst hos de yngre. Der kommentarer som for eksempel: 
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Swine flu is comparable to the usual flu. I’m strong and healthy. I’ll manage a flu. I 
don’t belong to a risk group. Even if you become ill and feverish you’ll come through 
it. I always take the vaccine for travellers. (Bjørkman & Sanner 2013:66). 
 
På den andre siden forandret tankegangen seg når det ble snakk om svært farlige smittsomme 
sykdommer man kan vaksineres mot. Det ble da en selvfølge å ta vaksiner, spesielt ved reiser 
til utlandet (Bjørkman & Sanner 2013).  
 
2. Mistillit  
Det var mistanker om at A(H1N1) vaksinen var fremstilt i hastverk og ikke var tilstrekkelig 
testet ut. Det var også skepsis i forhold til farmasøyt firmaer angående den økonomiske 
gevinsten, uavhengig av det reelle behovet. Her ble kommentarer som:  
 
The vaccine was totally untested and nobody knew what would happen if you took it. 
There’s more dangerous stuff in the vaccine than in the flu itself. It was regarded as a 
golden opportunity for the pharmaceutical industry to have a bestseller in the swine 
flu vaccine. (Bjørkman & Sanner 2013:66).  
 
I følge Moser m.fl. (2015) er vaksiner verken 100% effektive eller 100% trygge. Enkelte 
reagerer også dårlig, noe som viser at de ikke utvikler antistoff slik de skulle gjort, eller at 
vaksinen gjør dem veldig syke. Noen tilfeller der barn har blitt eksponert for vaksiner, har de 
fått alvorlige helsekomplikasjoner og har blitt kompensert for dette.  
 
3. Idéen om det naturlige. 
Noen av intervjuobjektene mente det var bedre å la kroppen mobilisere sine egne ressurser 
for å overvinne infeksjonen, som ville resultere i en sterkere og mer resistent kropp. Noen 
tenkte også at skjebnen ville bestemme hva som skjedde med dem (Bjørkman & Sanner 
2013:66). 
 
4. Motstå en overdrevet sikkerhetskultur 
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Noen av deltakerne beskrev oppførselen til Sveriges statsmakt som bekymrede foreldre. 
Andre refererte til en bok som het “In the country of safety addicts” (Bjørkman & Sanner 
2013:67). 
 
5. Injeksjonsfrykt 
Spesielt en deltaker følte en sterk avstand til vaksiner, nesten som en fobi. Det førte til at 
vaksinen ikke ble tatt og kunne være med på at flere vaksinasjoner uteble (Bjørkman & 
Sanner 2013:67).  
 
Det å opprettholde autonomi og egen helse utgjorde hele basen for hvordan beslutninger ble 
tatt for deltakerne. Selve massevaksinasjonskampanjen av A(H1N1) har i ettertid blitt 
kritisert for å ha feiltolket behovet for vaksinasjonen og de brukte skattepengene. 
Bekymringer har også blitt tatt opp i forhold til effekten av kampanjen og folks villighet til å 
bli vaksinert i fremtiden om en ny og ukjent pandemi oppstår (Bjørkman m.fl. 2013:63). 
 
På bakgrunn av A(H1N1) vaksinen kom ​Kommunenes arbeidsgiver­, interesse­ og 
medlemsorganisasjon (KS) og Legeforeningen med en uttalelse, der de mener det må være et 
mål at flest mulig i befolkningen velger å la seg vaksinere mot Influensa A(H1N1). De mener 
en vaksinasjonsdekning ikke bare vil beskytte den enkelte mot sykdom, komplikasjoner, 
sykehusinnleggelser og død, men det vil også kunne beskytte samfunnet mot en stor 
sykdomsbyrde (Braaten 2009). ​Har man en resistent bakterie vil det ta lengre tid å bli frisk i 
forbindelse med infeksjoner, og sykehusoppholdet kan bli forlenget (Folkehelseinstituttet 
2015). Dette vil medføre mer arbeid for helsepersonell på sykehuset og antall døgn på 
sykehuset vil øke for pasienten.​ I en kronikk fra Aftenposten, skrevet av Torgeir W. Skancke 
stiller han følgende spørsmål: “Har vi lett for å tenke “pytt, pytt det går bra” om “ufarlige” 
sykdommer, fordi de ikke rammer akkurat oss?”. “Vaksinerer du ikke barnet ditt, setter du 
andre barn i fare. Min sønn var ett av de barna.” Han mener det sjelden er snakk om hvilke 
barn som blir satt i faresonen i vaksinedebatten. Det er barn med nedsatt immunforsvar, 
organtransplanterte, de som får kreftbehandling, har en immundefekt eller andre kronisk syke 
barn. Disse barna har foreldre som konstant lever i frykt for å miste barna sine. Ikke bare på 
grunn av hoveddiagnosen, men for smitte i nærmiljøet (Skancke 2016).  
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Et problem ved en massevaksinasjon av befolkningen i forkant av en influensapandemi er at 
kunnskapene om vaksinen vil kunne være begrenset. Dette fordi det ikke vil være tid til store 
utprøvning i kliniske studier. ​Dermed må man akseptere større risiko for både alvorlige og 
mindre alvorlige bivirkninger i en pandemisituasjon i forhold til vanlige vaksiner. Dette er i 
strid med det pliktetiske synet. ​Folkehelseinstituttet m.fl. (2015:19) mener dilemmaet ved å 
vaksinere mange mennesker med en vaksine, der graden av beskyttelse er usikker, må man 
forvente at bivirkninger kan oppstå. I et pliktetisk syn er det ikke verdt at et menneske får 
bivirkninger, selv om det muligens er det beste for samfunnet.​ Om alvorlige mistenkte 
bivirkninger skal oppstå, vil sykepleiere ha en sentral rolle.  
 
“Alvorlige mistenkte bivirkninger er definert som, hendelser som fører til 
sykehusinnleggelse, død eller gir langvarig nedsatt funksjon/medfører vedvarende 
eller betydelig nedsatt funksjonsevne eller arbeidsuførhet, eller medfødte 
anomalier/fødselsdefekter” ​(Folkehelseinstituttet m.fl. 2015:19).  
 
Det blir da gjerne behandling eller behov for hjelp gjennom sykehus, sykehjem, 
hjemmetjenesten eller ved bruk av andre tjenester. På sykehuset må helsepersonell melde 
alvorlige mistenkte bivirkninger så snart som mulig ​(Folkehelseinstituttet m.fl. 2015:19). 
 
Er det etisk riktig å utføre en massevaksinasjon da det kan være forebyggende for 
folkehelsen, eller tar man da fra befolkningen bestemmelsesretten over sitt eget liv? 
Spørsmålet om pasientenes rett til selvbestemmelse eller medbestemmelse i 
lege­pasient­forholdet er ett av de høyaktuelle temaene i dagens medisinske etikk (Tranøy 
2007:32). Som sykepleier har man plikt til å holde taushetsplikten og redde liv, men vi har 
også plikt til å respektere pasienters selvbestemmelsesrett eller autonomi (Brinchmann 
2011:58).  
 
I en pandemisituasjon vil all vaksinering i utgangspunktet være frivillig. Men er det en 
tvungen eller frivillig plikt? I følge Smittevernloven § 3­8 kan Helse­ og 
omsorgsdepartementet imidlertid fastsette plikt til vaksinering for hele eller deler av 
befolkningen. Hvis det haster, kan Helsedirektoratet fastsette en slik plikt. Det er dog lite 
sannsynlig at man vil ta i bruk denne hjemmelen (Folkehelseinstituttet m.fl. 2015:18). Om en 
slik plikt innføres vil det være et stort brudd på autonomiprinsippet.  
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 I en debattartikkel i tidsskrift for den norske legeforeningen viser Ulvestad (2015) til at om 
myndighetene velger å håndtere mennesket som om det var av ureflektert natur, ville 
tillitsforholdet mellom innbyggere og myndigheter raskt brytes ned. Dermed ville det knapt 
bli mulig å nå dagens høye vaksinasjonstall uten at tvangen ble understøttet med sanksjon. I 
følge Bjørkman og Sanner (2013) går tillitsforholdet til regjeringen nedover i mange land. I 
Sverige har tilliten til regjeringen vært synkende i flere tiår. Likevel var det fortsatt 40­50 
prosent som stolte på regjeringen etter massevaksinasjonskampanjen de hadde mot A(H1N1). 
Rundt 15 prosent rapporterte at de hadde liten tillitt til regjeringen. Videre er det flere som 
foreslår at den eneste måten helsemyndighetene kan påvirke og motivere befolkningen til 
vaksinasjon, er å gi tilstrekkelig informasjon slik befolkningen kan ta sin egen beslutning. På 
denne måten ivaretar man befolkningens autonomi og retten til selvbestemmelse. I studien 
gjort av Masse og Desy (2012:881) var det et av deltakerne som mente: “man kan anbefale 
vaksinasjon av A(H1N1), men ikke tvinge noen. Det kan ikke bli sagt at de som ikke tar 
denne vaksinen, tar fordelen bort fra andre. Det er ikke et argument som regjeringen burde 
bruke”.    
 
 
5.4 Tiltak mot antibiotikaresistens  
I forbindelse med lansering av handlingsplanen mot antibiotikaresistens, sa helseminister 
Bent Høie følgende; “Det brukes unødvendig mye antibiotika i dag, og bruken er ikke 
bærekraftig, heller ikke i Norge ­ selv om vi er et land som har relativt lavt forbruk av 
antibiotika enn mange andre land” (Nilsen 2016). Helse­ og omsorgsdepartementet (2015:3) 
har laget en nasjonal handlingsstrategi mot antibiotikaresistens. Målet er å redusere 
antibiotikabruken i befolkningen med 30 prosent innen 2020. Det er en rekke tiltak for å 
forebygge antibiotikaresistens: 
 
● Antibiotikaforbruket blant befolkningen skal reduseres med 30 prosent  
● Forskrivning av antibiotika ved luftveisinfeksjon reduseres med 20 prosent  
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Den norske legeforening (2015) mener at forebyggende tiltak må prioriteres både i primær­ 
og spesialisthelsetjenesten. Smitteverntiltak er sammen med nøktern antibiotikabruk er det 
viktigste tiltaket mot spredning av antibiotikaresistens, særlig i sykehus og sykehjem. Det er 
nødvendig med forbedring av legers kunnskap om effektive smitteverntiltak (Den norske 
legeforening 2015). Helse­ og omsorgsdepartementet (2015:4) mener vaksinasjon for å 
forebygge alvorlige infeksjoner brukes i for liten grad. ​I tillegg kommer dilemmaet ved å 
vaksinere mange mennesker med en vaksine der graden av beskyttelse er usikker, samtidig 
som at man må forvente at bivirkninger kan oppstå. Derimot gir pneumokokkvaksinen svært 
få bivirkninger (Norsk Legemiddelhåndbok 2013).  
 
● Norge skal være blant de tre landene som bruker minst antibiotika til mennesker 
Noen ulemper som gjør målet vanskelig, er for lav kunnskap i befolkningen om negative 
konsekvenser av antibiotikabruk. I tillegg er det et problem at dagens IT­løsninger i 
helsesektoren hindrer effektiv samordning og monitorering av antibiotikabruk, både for 
foreskrivere og helsemyndigheter (Helse­ og omsorgsdepartementet 2015:4).  
 
● Forskrivning av antibiotika reduseres fra 450 til 250 resepter per 1000 innbygger 
Den norske legeforeningen (2015) støtter og bidrar aktivt til bedre forskrivning av antibiotika 
i primærhelsetjenesten. Det må sikres kontinuerlig oppfølging av legers forskrivning, og den 
enkelte lege må få tilbakemelding på egen forskrivning. Dette tiltaket har god effekt, og 
krenker ikke pasientenes personvern (Den norske legeforeningen 2015). Disse tiltakene kan 
bli vanskelig å gjennomføre siden noen av retningslinjene for antibiotikabehandling i 
spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten ikke følges godt nok (Helse­ og 
omsorgsdepartementet 2015). I følge Alsan m.fl. (2015:1068) er overdreven bruk av 
antibiotika en konsekvens av dårlig forskrivningskvalitet, men overforbruk av antibiotika kan 
også være en konsekvens av pasienter som krever antibiotika. I artikkelen av Alsan (2015) 
viste også at det var en økning av medisiner skrevet ut ved influensaaktivitet.  
 
● Det skal bli gjort studier av sykdomsbyrde på ved antibiotikaresistens, konsekvenser 
av eventuelt lavt antibiotikabruk og effekt på smittevernstiltak. 
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I følge Wisløff m.fl. (2006) bør myndighetene  stille strengere krav til klinisk dokumentasjon 
og i sterkere grad enn gjort hittil, finansiere studier for å sikre uavhengighet og relevans. Her 
spiller publikums legitime krav på dokumentasjon av bivirkninger en viktig rolle.  
 
 
5.5 Profesjonsetikk  
Profesjonsetikken har elementer i mange teoretiske posisjoner som konsekvensetikk, 
pliktetikk og dydsetikk (Ruyter m.fl. 2013:22). I Norge blir under 50 prosent i risikogruppene 
vaksinert, til tross for at de hvert år får tilbud om influensavaksinen. For ansatte i 
helsevesenet er vaksinasjonsdekningen på influensavaksinen enda lavere 
(Folkehelseinstituttet 2015a). Sykepleieren har et faglig, etisk og personlig ansvar for egne 
handlinger og vurderinger i utøvelsen av sykepleie, og setter seg inn i det lovverk som 
regulerer tjenesten. Sykepleieren har også ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse 
og forebygger sykdom (Norsk Sykepleierforbund 2011).  
 
Burde influensavaksinen være obligatorisk for helsepersonell for å hindre resistens? Og hvor 
stor effekt kan dette gi?   
“Helsepersonell har et ansvar for å ikke å smitte sårbare pasienter”, mener hygienesykepleier 
Jorunn Eid. Folkehelseinstituttet anbefaler at helsepersonell som er i kontakt med pasienter 
tar vaksinen, der målet er at 75 prosent tar den. I følge smittevernsoverlege Maria 
Vandbakk­Rüther kan man ikke bli syk av influensavaksinen. Direktør for vaksineavdelingen 
i Folkehelseinstituttet, farmasøyt Britt Wolden: “At vaksinen gir sykdom er en myte.” 
(Hærnes 2015).Influensavaksine til helsearbeidere gir lavere total dødlighet blant de gamle 
viser Cochrane­oversikt. I en kommentar til dagens medisin, forteller forsker ved 
kunnskapssenteret Ingvil Sæterdal, at disse resultatene er interessante. Dette fordi vaksinering 
av helsearbeidere er et tiltak som brukes i mange land for å forebygge sykdom og død hos 
eldre i institusjoner (Norsk Sykepleierforbund 2010).  
 
I følge Murana m.fl. (2014) gir influensavaksinen ikke full beskyttelse mot infeksjon og 
sykdom. Likevel er det den mest kostnadseffektive nasjonale folkehelseintervensjonen i 
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reduksjon av død og sykdom forbundet med infeksjon. I Storbritania anbefaler “Chief 
Medical officer” at alle helsepersonell med direkte pasientkontakt bør vaksineres. Likevel er 
det få som velger å ta vaksinen der tall fra 2012/2013 viste at det var bare 45,6 prosent som 
faktisk tok den. Lignende lavt opptak blant helsepersonell har blitt rapportert i USA, Canada 
og Norge (Murana 2014).  
 
I følge Vandbakk­Rüther er det flere som vaksinerer seg når ledere og leger går foran. Hver 
vinter ser hun pasienter som er alvorlig syke av influensa og minner om at sykehuset er fullt 
av pasienter som er ekstra sårbare for sykdommen (Hærnes 2015). I følge folkehelseinstituttet 
vil høy vaksinasjonsdekning blant helsepersonell redusere antall influensarelaterte 
komplikasjoner og i noen tilfeller dødsfall blant pasientene. Helsepersonell har klart høyere 
risiko for å bli smittet av influensa sammenlignet med voksne som ikke arbeider i 
helsesektoren (Folkehelseinstituttet 2015c). Sett fra et konsekvensetisk perspektiv vil det 
være mest gunstig for samfunnet om helsepersonell vaksinerer seg, men dersom sykepleiere 
blir pålagt å ta sesonginfluensavaksinen strider det med pliktetikken og spesielt 
autonomiprinsippet. En årsak er at ikke alle helsepersonell føler de personlig trenger disse 
vaksinene. Samtidig har helsepersonell et ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse 
og forebygger sykdom (Yrkesetiske retningslinjer for Sykepleiere 2011).  
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6 Konklusjon 
I problemstillingen hvilke etiske dilemmaer kan oppstå ved innføring av massevaksinasjon 
for å forebygge antibiotikaresistens i Norge, er det mye som taler for at en slik 
massevaksinasjon burde gjennomføres. Likevel er det et komplekst tema og det finnes ikke et 
enkelt svar. 
 
Gjennom folkehelseetikken har jeg snakket om føre­var­prinsippet. Ved å massevaksinere 
befolkningen vil det føre til en reduksjon av antibiotikaresistente bakterier. Det vil redusere 
sykehusinnleggelser og hindre eventuelle smittevernstiltak som hadde blitt satt i gang. 
Samtidig er det en viss frykt for medikalisering, der stadig flere friske mennesker settes under 
medisinsk behandling som for eksempel vaksinasjon.  
 
Gjennom konsekvens­ og nytteetikken kan man argumentere for innføring av både 
influensavaksinen og pneumokokkvaksinen. Det er det som gir mest nytte og lykke for flest 
mulig. Færre blir syke og antibiotikaresistensen forebygges. Pneumokokk­ og 
influensavaksinen minker forekomsten av sykdom, og når færre blir syke reduseres bruken av 
antibiotika. Det vil føre til en lavere andel resistente bakterier i befolkningen, som igjen gir 
mest velferd i samfunnet. 
 
Gjennom pliktetikken har man fått innblikk i hvilke faktorer som påvirker og hvilken 
holdning folk har til vaksinasjon. Det er flere i befolkningen som ikke ønsker å vaksinere seg. 
Dette kan være på grunn av religion, skille mellom unødvendig og nødvendig vaksinasjon, 
mistillit, idéen om det naturlige, motstå en overdrevet sikkerhetskultur injeksjonsfrykt og 
frykt for både alvorlige og mindre alvorlige bivirkninger. Hvis det haster, kan 
Helsedirektoratet fastsette en plikt til å massevaksinere hele eller deler av befolkningen. Selv 
om det er lite sannsynlig, vil det i et slikt tilfellet være et alvorlig brudd på 
autonomiprinsippet. Autonomiprinsippet blir først utfordret om staten gjør vaksinasjon til en 
plikt. 
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Gjennom tiltak for antibiotikaresistens ønsker helsedirektoratet å informere, gi kjennskap og 
øke bevisstheten rundt antibiotikaresistens. Målet er å redusere antibiotikaforbruket i 
befolkningen med 30 prosent innen 2020. 
 
Gjennom profesjonsetikk drøftes det om helsepersonell burde vaksineres eller ikke. 
Forskning og flere fagfolk mener det skaper stor fare for smittespredning av influensa når 
helsepersonell ikke tar sesonginfluensavaksinen. Helsepersonell står da i fare for å smitte 
sårbare pasienter.  
 
Oppgaven har gjennomgått forskning som tilsier at pneumokkvaksinen og influensavaksinen 
er med på å redusere økningen av antibiotikaresistens. Videre forskning kan være rundt 
vaksinasjon av helsearbeidere. Skal pneumokokk­ og influensavaksinen være frivillig for alle, 
eller burde helsepersonell være pålagt å ta disse? Er det vår plikt å ta vaksinen siden 
sykepleiere skal fremme helse og velferd? Dette er spørsmål som hadde vært interessant å 
forske videre på. 
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